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OBJECTIFS 


Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise 
en charge. 


EVALUATION CLINIQUE INITIALE 

Cette evaluation debute sur les lieux de I'accident. Les pre- 
miers elements permettent de guider les conditions de 
transport du blesse, voire son orientation. Mais c'est en milieu 
hospitalier d'accueil, specialise en traumatologie, que revalua- 
tion initiale est conduite de fagon systematisee. Elle etablit une 
premiere orientation diagnostigue, guide la demande d'exa- 
mens complementaires et regroupe les elements de gravite 
dont certains interferent sur les gestes et I'urgence de la prise 
en charge therapeutique initiale. 

L'ensemble des donnees de I'examen Clinique doit etre consi- 
gne en temps reel sur une observation ecrite. 


a comprendre 

'> Le pronostic est le plus souvent fonctionnel, ce qui 
oppose les monotraumatlses aux polytraumatlses. 

> Le risque vital n'est que fonctlon du terrain. 

'> La gravite vient des sequelles. Elies sont le plus souvent 
osseuses : troubles de la consolidation ; ou articulalres : 
enraldlssement, douleurs et arthrose - et justiflent un 
traltement adapte. Ces sequelles sont eqalement 
neurologiques, circulatolres, vasculalres et trophlques. 

> La comprehension des lesions passe par une 
connalssance des mecanismes, une analyse de toutes 
les composantes leslonnelles reposant sur une cllnique 
rigoureuse et des examens complementaires cibles. 

Cette comprehension permet une therapeutique adaptee, 
susceptible d'evlter les sequelles au prix d'une 
restitution anatomique et fonctlonnelle ad-Integrum. 


INTERROGATOIRE 


/ Preciser le terrain par I'interrogatoire du traumatise lui-meme 
ou de son entourage (age, sexe, identite, antecedents patholo- 
giques susceptibles d’interferer sur les suites du traumatisme). 
Certains antecedents generaux sont susceptibles de se decom- 
penser a I'occasion du traumatisme et de son traitement (seni- 
lite, diabete, insuffisance cardiaque ou renale, antecedents psy- 
chiatriques). Certains autres antecedents interferent sur 
revolution du traumatisme lui-meme (alcoolo-tabagisme, dia- 
bete, arterite, etc.). 

Le contexte general peut enfin etre responsable de la lesion : 
c'est le cas des fractures pathologiques. 


Le mode de vie et les habitus sont notes (profession, loisirs, 
sports, etc.), ainsi que les antecedents locaux du membre trau- 
matise lui-meme, eventuellement porteur de sequelles d'une 
pathologieanterieure. 

Le cote dominant en cas de pathologie du membre superieur. 
/ Preciser les circonstances du traumatisme : accident de la voie 
publique, accident du travail, accident sportif ou domestique. 

/ Le type de traumatisme : son intensite (traumatisme a haute 
ou basse energie), son mecanisme soit choc direct (ecrasement 
ou traumatisme balistique), soit indirect (torsion, flexion-com- 
pression, etc.). 

/ Les consequences immediates du traumatisme : douleurs, 
deformations, impotence fonctionnelle partielle ou totale. 
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II faut, de meme, preciser les premiers gestes realises et, dans 
I'eventualite d'un geste sous anesthesia, I'heure du dernier repas. 

EXAMEN CLINIQUE 

II est effectue sur un blesse allonge, devetu. II est toujours pre- 
cede, meme chiez ce patient a priori monotraumatise, d'un bilan glo- 
bal a la recherche d'autres consequences du traumatisme causal. 

1. Inspection 

Elle recherche une detormation, angulation, raccourcisse- 
ment, desaxation ou tumetaction. 

Elle analyse les possibilites de mouvement volontaire, inter- 
pretees evidemment en tonction de la douleur. Cette recherche 
est prudente. De simples contractions musculaires n'entraTnant 
pas de mouvement doivent etre notees. Cet examen doit se taire 
sur I'ensemble du membre, de la racine a son extremite. 

Elle note la coloration des teguments. 

Elle fait une premiere evaluation des lesions des parties mol- 
les de couverture, plaies cutanees et leurs localisations, leurs 
etendues, leur caractere franc ou, au contraire, delabre et 
anfractueux, voire elle note I'existence d'une perte de substance. 

Tous ces elements ne seront precises que lors de I'explora- 
tion chirurgicale qui s'impose en urgence. 

2. Palpation 

Elle est menee systematiquement et doit explorer tout 
le membre en allant des zones les moins douloureuses aux zones les 
plus douloureuses. Elle evalue I’etat circulatoire (pouls peripheriques, 
temperature cutanee). Elle participe au bilan neurologique en etu- 
diant la sensibilite territoire par territoire. Elle complete I'inspection 
pour revaluation musculaire et tendineuse. Elle analyse de fagon sys- 
tematique les reliets osseux et les reperes articulaires accessibles tou- 
tes les tois qu'une detormation patente ou qu'une douleur localisee 
exacerbee n'oriente pas directement le diagnostic. Elle analyse pru- 
demment et eventuellement apres elimination de lesions tracturaires 
(par un premier bilan radiologique de debrouillage), les mobility arti- 
culaires et recherche des mouvements anormaux. Elle participe enfin 
au bilan general par le palper thoracique, abdominal et des tosses 
lombaires, du bassin et, en retournant prudemment le patient, 
du rachis. 

Au TERME DE CE BILAN 

Une approche diagnostique lesionnelle est etablie et va per- 
mettre d'orienter les examens complementaires. 

Certains elements de gravite immediate sont deja notes. 

II peut s'agir d'une gravite liee au terrain susceptible de 
decompensation (par example fracture du col du temur chez 
le grand vieillard) ou d'elements de gravites immediates de 
la zone traumatisee (traumatisme a haute energie, ouvertures 
cutanees et lesions parties molles, deticit vasculaire et/ou ner- 
veux d'aval) ou encore lesions a grands deplacements. 

La presence de ces elements de gravite immediate peut 
imposer une prise en charge therapeutique urgente. Les gestes 
de cette prise en charge peuvent interferer sur les conditions de 
realisation des examens complementaires d'imagerie, qu'il 


s'agisse de la pose d'une pertusion, d'un bilan biologique pre- 
operatoire, du traitement antalgigue, de la prevention intec- 
tieuse et tetanigue, du nettoyage et de la protection des plaies 
par des pansements steriles, d'une reduction et de I'immobilisa- 
tion temporaire des toyers de fracture. 

Examens complementaires 

Chez ces patients monotraumatises, ils se resument a I'imagerie. 

En eftet, la biologie est celle du bilan preoperatoire (numera- 
tion formula sanguine, groupe, coagulation, ionogramme), ± elec- 
trocardiogramme et radiographie pulmonaire. 

L'imagerie apporte une contribution diagnostique majeure a 
condition que la demande en soit ciblee et tienne compte autant 
des elements d'orientation apportes par la Clinique que des 
conditions de realisation chez ces patients douloureux parfois 
difticilement mobilisables et dans un contexte d'urgence. 

C'est ainsi qu'il taut partois se contenter d'un premier bilan 
« de debrouillage » qui permettra de contirmer le principe d'une 
indication operatoire et qui sera complete et attinee par des cli- 
ches realises sous anesthesie. 

Quelques regies generales doivent etre respectees : disposer 
de deux incidences orthogonales, si possible face et profil ; radio- 
graphies des articulations adjacentes a la zone suspecte ; en cas 
de tracture articulaire, savoir multiplier les incidences pour 
visualiser parfaitement les traits et les deplacements ; savoir - 
dans ces fractures articulaires - completer le bilan radiologique 
par un bilan tomodensitometrique soit en urgence soit de fagon 
differee ; quelles gue soient les conditions de I'examen, ne pas se 
contenter d'une image de mauvaise gualite technigue qui devra 
etre refaite - si necessaire - sous anesthesie generale. 

Les autres examens d'imagerie : echographie, echo-doppler 
arteriel, arteriographie, seront demandes et effectues en fonc- 
tion du contexte. 

Au terme de ce bilan, une premiere evaluation de la gravite 
d'un traumatisme des membres, peut etre faite. Cette gravite 
tient de fagon, isolee ou associee, au terrain et au risque de com- 
plications generales qu'il sous-entend ; au type de lesion (fracture 
diaphysaire ou articulaire, deplacee ou non deplacee, luxation et 
segment de membre touche) ; aux lesions associees au type de 
traumatisme (ouverture, lesion arterielle ou neurologique et plus 
generalement des parties moles). C'est artificiellement et pour 
des raisons de clarte d'expositions que ces tacteurs de gravite 
seront etudies separement. Pour chacun d'entre eux seront 
exposes les principes therapeutiques et les risques potentiels. 


COMPLICATIONS 

Liees au terrain 

1. Vieillard 

/ Contexte traumatique : le plus souvent, traumatisme a basse 
energie (chute de sa hauteur). Les lesions les plus frequentes sont 
les fractures : de I'extremite superieure du temur, pertrochante- 
riennes ou transcervicales, des poignets, des epaules et plus rare- 
ment des plateaux tibiaux ou bimalleolaires. 
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/ Gravite : elle repose sur le risque de decompensation generale 
en rapport avec le traumatisme lui-meme, mais aussi avec le geste 
operatoire, les therapeutiques qui I'entourent et I'alitement secondaire. 
/ Complications dites de « decubitus » : decompensation cardio- 
respiratoire, intections urinaires, thrombophlebites, escarres, 
decompensation neurologique, desorientation, perturbation 
psychologique partois temporaire, parfois detinitive, en rapport 
avec des troubles circulatoires encephaliques. Ces complications 
sont responsables d'une letalite de 10 a 30 % de ces tractures, 
mais egalement d'une perte d'autonomie et d'une deterioration 
intellectuelle : ces pourcentages sont d'autant plus eleves que les 
grandes tonctions etaient, avant le traumatisme, plus alterees. 

/ Prevention et traitement : la prevention repose sur une prise en 
charge chirurgicale precoce. Le principe est de stabiliser la trac- 
ture (osteosynthese d'une tracture pertrochanterienne) ou 
d'implanter une prothese (fracture transcervicale) pour suppri- 
mer la douleur et autoriser au minimum une mise au tauteuil, et 
au mieux un lever precoce en appui. Ce sont les meilleurs 
garants de la prevention des complications de decubitus. Cette 
chirurgie doit etre la moins invasive et la moins traumatisante 
possible. Elle est permise par une anesthesie adaptee a ces ter- 
rains tragiles ainsi que I'analgesie postoperatoire. Elle est impe- 
rativement suivie d'une prise en charge kinesitherapique et infir- 
miere prevenant la moindre complication et redonnant au plus 
vite une autonomie fonctionnelle. Cette prise en charge lourde 
et meticuleuse est le seui moyen de taire diminuer la mortalite et 
la perte d'autonomie de ces patients ages. Malgre le risque inhe- 
rent a I'anesthesie et a la chirurgie, cette attitude agressive est 
preterable a I'abstention therapeutique et doit etre mise en 
oeuvre sansdelai. 

/ Comorbidites : toute tare est susceptible soit de se decompen- 
ser, soit d'interterer sur I'evolution d'un traumatisme peripherique ; 
■••> I'alcoolique est menace de decompensation, frequemment 
de delirium tremens ou autres complications generales, 
mais aussi de complications locales pour non-respect des 
prescriptions de decharge et de reeducation du membre 
traumatise ; 

■••> le diabetique peut decompenser et doit etre surveille attenti- 
vement. par ailleurs, le diabete peut etre responsable de ditfi- 
cultes de cicatrisation, de retard de consolidation et d'intec- 
tion, d'autant plus que s'y associe une arterite averee ; 

■■■> I'arteritique consolide toujours plus lentement et cicatrise de 
fagon aleatoire ce qui contre-indique certaines therapeu- 
tiques chirurgicales, et peut decompenser son arterite ; 

Chez le patient traite par corticosteroTdes au long cours, 
un ajustage des doses est necessaire car il a une fragilite 
osseuse dont il taut tenir compte dans la realisation de 
I'osteosynthese ; 

■■> I'immunodeprime presente un risque intectieux imposant des 
precautions particulieres dans le choix des traitements et 
dans la prevention infectieuse. 

Complications thrombo-emboliques 

Elies sont frequentes dans la traumatologie du membre inte- 
rieur, a tous les niveaux, avec une preponderance pour les 


lesions du genou et les terrains predisposes. Elies entraTnent un 
double risque, a court terme d'embolie pulmonaire, et a long 
terme de sequelles trophiques. 

Ces complications sont depistees au moindre doute par I'echo- 
doppler, qui doit etre demande systematiquement dans certaines 
situations (en particulier prise en charge difteree d'une patholo- 
gie traumatique du membre inferieur). Elies sont prevenues par 
la mise en oeuvre systematique d'un traitement anti-coagulant, 
en regie generale heparine de bas poids moleculaire (HBPM) a 
doses preventives dans les traumatismes et par des exercices 
precoces de reeducation reposant sur un travail de contractions 
musculaires et de mobilisation active. 

Embolie graisseuse 

Elle complique classiquement des fractures diaphysaires, 
temur ou tibia ou parfois d'autres sites fracturaires. Elle se defi- 
nit comme la migration intravasculaire de particules graisseuses 
et se manifeste par la survenue - apres un intervalle libre de 
quelques heures a 48 heures - de troubles associes a des 
degres variables : perturbation de la conscience, agitation ou 
torpeur allant jusqu'au coma, sans signe de localisation ; 
detresse respiratoire ; hyperthermic ; eruption purpurique fre- 
quente qu'il faut rechercher au niveau des conjonctives et au 
niveau cutane en particulier creux sous-claviculaire. 

Le diagnostic est confirme par le tond d'oeil qui decouvre des 
exsudats blanchatres et hemorragiques ; la radiographic pulmo- 
naire presente des opacites ditfuses dites «en tempete de 
neige». Le bilan sanguin contirme I'hypoxie-hypercapnie asso- 
ciee a une anemic cependant qu'existe une lipurie. 

L'evolution se fait soit vers une recuperation complete sans 
sequelles apres 5 a 8 jours d'evolution, soit vers une aggrava- 
tion rapide et un deces dans un tableau de detresse respiratoire 
± syndrome hemorragique et une insuftisance renale. 

Le traitement est avant tout preventit et repose sur la stabi- 
lisation precoce des foyers de fracture. Quand le tableau est 
installe le traitement est palliatit. 

Syndrome de loge 

En rapport avec une stase veineuse responsable d'une hyper- 
pression dans une loge aponevrotique inextensible, le syndrome 
de loge complique plus volontiers certains sites fracturaires : 
segment jambier et antibrachial ou certaines therapeutiques 
comme I'enclouage de jambe. II se maniteste par un syndrome 
douloureux majeur preoperatoire ou plus souvent postopera- 
toire : c'est le signe majeur d'appel qui risque d'etre masque par 
une therapeutique antalgique agressive : bloc analgesique, 
pompe a morphine. 

L'examen Clinique retrouve une tension douloureuse des 
loges interessees avec un deficit neurologique sensitif puis 
moteur contrastant avec des pouls conserves. Le diagnostic 
repose sur la prise des pressions. Le traitement impose une 
decompression chirurgicale urgente au moindre doute. Le pro- 
nostic est bon si la decompression a ete faite a temps, sinon 
la tonction risque d'etre alteree par des deticits moteurs et des 
retractions evolutives en rapport avec une souffrance du tissu 
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musculaire et eventuellement des troncs nerveux traversant la 
zonecomprimee. 

Syndrome de rhabdomyolyse 

POST-TRAUMATIQUE (OU CRUSH-SYNDROME 
OU SYNDROME DE BYWATERS) 

II regroupe I'ensemble des manirestations cliniques et biolo- 
giques secondaires a une ischemie musculaire prolongee. II sur- 
vient dans les suites d'une souffrance musculaire par ecrase- 
ment ou compression, voire ischemie par syndrome de loge ou 
revascularisation apres ischemie d'origine arterielle. II se mani- 
feste cliniquement par des signes locaux, douleurs, oedeme mus- 
culaire, des signes urinaires (oligurie avec urine coloree non 
hematurique). Le diagnostic est biologique (elevation enzyma- 
tique, acidose metabolique et hyperkaliemie, myoglobinemie et 
myoglobinurie). Le traitement est avant tout preventif : le traite- 
ment precoce de syndrome de loge, revascularisation precoce 
des ischemies traumatiques. Le syndrome constitue doit etre 
traite de fagon symptomatique : correction des desordres biolo- 
giques, maTtrise de I'insuffisance renale. 

Complications locales 

1. Liees au type de lesion 

/ Fractures : 

■•••■> leur siege sur le membre atteint : une lesion proximale 
(femur) risque d'avoir un retentissement general, par spolia- 
tion sanguine et choc traumatique, plus important qu'une 
lesion peripherique; 

> leur localisation sur segment de membre : cela permet d'op- 
poser les fractures diaphysaires aux fracturaires articulaires. 
Ces dernieres font courir un risque majeur de deterioration 
articulaire arthrosique et de sequelles fonctionnelles lourdes, 
prevenues par une chirurgie de retablissement exact de I'ana- 
tomie, souvent apres bilan scanographique des traits ; 

la morphologie des traits : elle permet de differencier les frac- 
tures simples, transversales, obliques, etc., a des fractures 
complexes bifocales, refendues, comminutives, etc. ; 
leur deplacement : il peut aller de la fracture non deplacee a 
la fracture a grand deplacement plus encline a presenter des 
lesions associees, ouverture, etc. ; 

leur mecanisme : il est d'autant plus grave quand il s'agit d'un 
mecanisme a haute energie ou de choc direct ; 
leur traitement (en sachant que chaque traitement a ses risques 
propres) repose sur la reduction des deplacements suivis d'une 
immobilisation qui peut etre orthopedique (traction ou platre) 
pour des fractures presumees stables, ou assurees par des 
osteosyntheses chirurgicales a foyer ferme (enclouage) ou 
ouvert (plaque, vis), voire (en cas de lesion ouverte) par fixateur 
externe. Le but est, dans tous les cas, d'obtenir la reparation de 
la fracture par un cal osseux unitif ou consolidation qui retabli 
I'anatomie tout en sauvegardant la fonction ; 

> le traitement orthopedique fait courir le risque de compres- 
sion sous platre, de deplacement secondaire, de defaut de 
reduction et d'enraidissement des articulations immobilisees. 
A I'oppose, le traitement chirurgical augmente les risques d’in- 


fection et peut (s'il est imparfait) faire egalement courir des 
risques de defaut de reduction et de deplacement secondaire. 

✓ Luxations et entorses : 

7 les luxations traumatiques sont definies par une perte com- 
plete et permanente des rapports articulaires normaux. Elies 
peuvent etre compliquees de graves lesions associees, vascu- 
laires, nerveuses et cutanees d'emblee ou secondairement, si 
elles n'ont pas ete reduites en urgence ; 
f la luxation d'epaule est la plus frequente et sa complication 
la plus courante est la recidive ; 

7 la luxation du coude necessite une reduction urgente et 
la recherche soigneuse de fractures parcellaires associees qui 
imposent un geste chirurgical ; 

■■■••> il en est de meme des luxations du poignet ; 

> la luxation de hanche peut etre associee a une fracture du 
cotyle. Dans tous les cas, elle repond a un traumatisme majeur 
et fait courir le risque de complications neurologiques (paraly- 
sie sciatique) ou de necrose secondaire de la tete femorale 
dont les manifestations peuvent apparaTtrent un a deux ans 
apres le traumatisme; 

la luxation du genou fait courir un risque majeur de lesion 
arterielle ce qui la fait considerer comme une urgence vascu- 
laire autant qu'orthopedique ; 

■■■■•> la luxation tibio-tarsienne, volontiers associee a une fracture 
bimalleolaire ou parcellaire du pilon, est tres frequemment 
ouverte ; dans tous les cas, elle doit etre reduite en extreme 
urgence pour eviter une necrose cutanee massive ; 

■■■■•> les entorses graves sont susceptibles de laisser des sequelles 
fonctionnelles importantes a type d'instabilite. Leur traite- 
ment fait appel, selon les cas, aux moyens orthopediques 
(immobilisation) ou chirurgicaux (reparation ou plastie liga- 
mentaire), mais dans tous les cas la reeducation tient une 
place preponderante. 

2. Liees aux lesions associees 
/ Exposition du foyer par ouverture cutanee : toute lesion cutanee 
est facteur de contamination du foyer traumatique sous-jacent 
et fait courir un risque infectieux. La prise en charge est neces- 
sairement urgente. 

- Mecanisme et type de lesion cutanee 
Le revetement cutane peut etre altere de dehors en dedans 
(choc direct), ou de dedans en dehors (embrochage par des frag- 
ments osseux). Les lesions peuvent etre punctiformes, lineaires 
ou au contraire delabrantes. II peut s'y associer des zones de 
contusion ou de devascularisation rendant aleatoire revaluation 
initiale precise des degats. Ces zones de souffrance peuvent 
etre evolutives en I'absence de traitement adapte : tension cuta- 
nee, compression aggravant I'ischemie initiale en I'absence de 
reduction precoce d'une fracture deplacee. Le degre de 
souillure par debris vestimentaire, tellurique et/(ou) autre corps 
etranger doit etre pris en consideration, ainsi que les lesions des 
parties molles sus-jacentes : le bilan exact ne pourra etre fait 
qu'en salle d'operation et sous anesthesie. 

Ces divers elements permettent de classifier la gravite des 
ouvertures et d'etablir des guides decisionnels (classification de 
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Duparc et Cauchoix ou classification de Gustilo) qui prennent en 
compte non seulement les caracteristiques de I'ouverture, mais 
egalement les lesions associees des grands axes vasculo-nerveux. 

- Complications des lesions osseuses 

Elies sont dominees par le risque infectieux a la fois aigu et chro- 
nique, responsable au niveau osseux de retard de consolidation, 
d'osteite ou de pseudarthrose suppuree, au niveau articulaire de 
destruction fonctionnelle par arthrite evolutive aigue ou a bas bruit. 

- Principe de prise en charge 

Le but est d'eviter de passer de la contamination due a I'ouver- 
ture a une infection. La prise en charge urgente consiste en une 
decontamination et une excision chirurgicale visant a eradiquer les 
tissus devascularises des corps etrangers. Le lavage est a la fois 
mecanique et antiseptique. La couverture antibiotique doit etre 
breve mais large, en particulier contre les staphylocoques et les 
germes anaerobies. Elle s'associe a une prevention antitetanique. 

Line stabilisation osseuse adaptee a ce risque infectieux et au 
risque potentiel d'extension de la necrose doit etre appliquee. 
Elle fait volontiers appel a des fixateurs externes. 

La couverture cutanee est assuree soit par fermeture directe 
soit par lambeaux locaux ou a distance, le but etant de proteger 
les structures nobles, que ce soit d'emblee ou de fagon secon- 
daire precoce. La surveillance rapprochee de I'evolution doit trai- 
tor sans delai tout episode evolutif (deplacement secondaire, 
souffrance cutanee, en particulier dans les lambeaux de couverture). 
/ Complications vascuiaires : les lesions veineuses sont frequen- 
tes, responsables en partie des hematomes peri-fracturaires. 
Des lesions arterielles, associees au traumatisme, peuvent met- 
tre en cause la conservation du membre. 

- Mecanismes et type de lesion arterielle 

II peut s'agir de simples compressions que la reduction du 
deplacement d'une fracture ou d'une luxation levera. La conse- 
quence de cette compression peut etre aggravee par un spasme 
surajoute. II peut s'agir de lesions arterielles partielles, plaies 
laterales - (dechirures, sous-adventicielles susceptibles d'evo- 
luer vers des thromboses extensives, voire des anevrismes post- 
traumatiques ou des ruptures secondaires). Enfin, il peut s'agir 
de dechirures ou sections completes, responsables le plus sou- 
vent d'ischemie d'aval et de pertes sanguines en cas de trauma- 
tisme ouvert, hematome compressif dans le cas contraire. 

-Tableau Clinique 

Le tableau Clinique associe un syndrome hemorragique varia- 
ble d'autant plus important qu'il s'agit d'une lesion ouverte et un 
syndrome ischemique soit total, soit partial. Dans tous les cas, ce 
syndrome ischemique est evalue de fagon comparative avec 
le cote oppose et doit etre reevalue de fagon repetee, si possible a 
I'aided'undoppler. 

La presence d'un tel syndrome impose la reduction en 
urgence des lesions a grand deplacement (luxations des grosses 
articulations ou fractures deplacees). C'est I'evolution sponta- 
nea, ou apres reduction, qui commande I'attitude ulterieure. 

Line normalisation rapide et totale de la situation vasculaire 
fait parler de simple compression. 

Line persistence de tout ou partie du syndrome ischemique 
impose un bilan arteriographique pour programmer un geste 


vasculaire direct apres stabilisation osteo-articulaire. 

- Prise en charge et evolution 

Line hemorragie exteriorisee peut mettre en jeu le pronostic 
vital et necessite un geste urgent, compression directe ou 
hemostase temporaire. 

Line ischemia doit etre levee dans un delai inferieur a six heu- 
res pour limiter le risque general de la revascularisation et local 
de lesion sequellaire post-ischemique. Le geste de chirurgie vas- 
culaire direct est decide apres bilan doppler et bilan arteriogra- 
phique, sauf en cas de lesion exteriorisee. Le geste vasculaire est 
realise apres stabilisation de lesion osteo-articulaire associe de 
fagon variable, suture directe, retablissement de la continuity 
par greffe ou plastie et lever de thrombose. 

La surveillance du maintien postoperatoire de la permeabi- 
lity par la Clinique et le doppler doit etre rigoureuse. 

Une revascularisation prycoce en I'absence de Idsion neurolo- 
gique ou musculaire associde est de bon pronostic, contraire- 
ment a une revascularisation tardive qui fait courir le risque gdny- 
ral d'une rabdomyolyse et local d'un syndrome ischymique ou 
syndrome de loge dont la pryvention repose sur des apondvroto- 
mies larges et systymatiques de toutes les loges revascularisdes. 

Les syquelles a type de ndcrose musculaire, rdtractions et trou- 
bles trophiques, peuvent nbcessiter des reprises chirurgicales ulty- 
rieures, voire des amputations secondaires, prycoces ou tardives. 

/ Complications nerveuses : leur prysence pese lourdement sur 
le pronostic a distance des traumatismes des membres ; dans les 
cas extremes, elle reprbsente un important argument de discus- 
sion dans la dycision d'une amputation en urgence de trauma- 
tisy majeur, osseux, musculaire, vasculaire et nerveux associy. 

- Siege et type de Idsion. 

La lysion peut sidger au niveau du foyer de fracture (nerf 
radial au niveau d'une fracture de I'humyrus) ou a distance dans 
le cadre d'un mycanisme d'yiongation. II peut alors s'agir de 
lysions tronculaires, plexiques ou radiculaires. II peut s'agir soit 
de lysion rysolutive (neurapraxie rycupdrant en quelques jours 
ou semaines), soit axonotmysis avec interruption axionale de 
rycupyration plus lente, soit encore d'interruption nerveuse ou 
neurotmysis - la section nerveuse nycessitant dans ce cas une 
ryparation chirurgicale dont le pronostic est plus rbservy. Enfin, 
il peut s'agir d'ischymie nerveuse tronculaire dans le cadre d'une 
ischymieartyrielle. 

- Prysentation Clinique 

La recherche d'une complication nerveuse fait partie de I'exa- 
men systdmatique d'un traumatisy des membres. Le contexte - 
douleurs, ddformations par dhplacement fracturaire, difficulty 
d'appryciation de la sensibility comme de la motricity -, rend 
la ryalisation comme I'interprytation difficiles, mais cet examen 
complet et systymatique est de premiere importance, territoire 
par territoire. Ces rdsultats chiffrys doivent etre notys et 
le patient pryvenu des ddficits constatys ou des doutes persis- 
tants. Cet examen doit etre rdpdty apres chaque manoeuvre ou 
geste sur le membre fracturb (par example ryduction ou installa- 
tion sur une attelle). En urgence, aucun examen compiymentaire 
n'est utile, que ce soit pour ytablir le diagnostic ou pour fixer un 
pronostic. 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT 
A LA DECISION THERAPEUTIQUE - URGENCES 


Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces 


- Principes de traitement 

II n'y a pas d'Indication a un geste chirurgical d'exploration ou 
de reparation systematique en urgence. Ce n'est qu'en cas de 
section nerveuse averee dans le cadre d'un traumatisme 
ouvert, voire en cas d'amputation traumatique, qu'une explora- 
tion et un reperage des extremites nerveuses peuvent etre indi- 
ques - ce geste etant souvent prefere a une suture nerveuse chi- 
rurgicaled'emblee. 

En regie generale, une decision chirurgicale ne sera prise que 
secondairement en fonction de I'evolution Clinique et electro- 
myographique. 

Le but de I'intervention est soit de neurolyser, soit d'effectuer 
une reparation directe ou par greffe nerveuse. 

Que la recuperation se fasse spontanement (et en general 
sur un delai prolonge de plusieurs trimestres ou semestres), 
apres geste chirurgical, ou qu'elle ne se fasse pas, il est fonda- 
mental de faire beneficier le patient d'un travail reeducatif d'en- 
tretien des mobilites articulaires pour eviter la constitution en 
territoire paralyse, de troubles trophiques de retractions mus- 
culo-tendineuses et d'enraidissements articulaires. 


a retenir 

'> La gravite et les complications immediates d'une 
fracture ou d'un traumatisme des membres en general, 
sont avant tout le fait de I'importance de I'energie du 
traumatisme causal. 

'> Les risgues generaux sont plus le fait du terrain. 

'> De la gualite du bilan initial depend la precision de 
la prise en charge de la totalite des lesions osseuses, 
articulaires, vasculaires, cutanees, neurologiques, etc. 

'> Un suivi rigoureux chirurgical, medical et reeducatif 
permet de prevenir ou de diagnostiquer et traiter 
precocement les complications secondaires. C'est a ce 
prix qu'une restitution anatomique et fonctionnelle 
ad integrum peut etre esperee dans la majorite des cas, 
les sequelles limitees dans les autres. Ce n'est 
qu'exceptionnellement qu'une decision d'amputation 
initiale ou secondaire sera discutee. 


- Pronostic 

II repose sur la recuperation neurologique et il est aleatoire. 

L'absence de recuperation, apres un delai prolonge de un a 
trois mois, fait discuter I'eventualite d'une chirurgie palliative de 
transfert tendineux, voire en cas de paralysie massive et apres 
un delai prolonge d'observation, d'un blocage articulaire en 
position detonction. 

Les deficits sensitifs sequellaires ne peuvent malheureuse- 


DEJA TRAITES 

“EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES : 

1 • Chez un traumatise abdominal. Rev Prat 2002 ; 52 (18) : 2049-56 

2 • Chez un traumatise cranio-faciai. Rev Prat 2003 ; 53 (9) : 1033-40 

3 • devant une piaie des parties moiles. Rev Prat 2003 ; 53 (19) : 2190-4 

A PARAITRE 

- Chez un brOie ; 

- Chez un polytraumatise ; 

- Chez un traumatise thoracipue. 


ment beneficier d'aucun geste. 


MINI TEST 

A/VRAI ou FAUX ? 

Traumatismes chezles vieillards 

D La gravite du traumatisme repose 
le plus souvent sur la trequence des 
complications vasculaires locales. 

S Tout geste chirurgical est contre- 
indique dans la prise en charge 
d'une fracture. 

E] Le mecanisme fracturaire le plus 
frequent est la chute de sa hauteur. 

B./VRAJ..O.U..FA.UX.?. 

D L'evaluation de la gravite d'un trau- 
matisme des membres repose prin- 
cipalement sur I'imagerie. 

S Un syndrome de loge se traduit 
initialement par une abolition des 
pouls peripheriques d'aval. 


DE LECTURE 

E] La complication majeure d'une 
luxation du genou est I'instabilite 
residuelle. 

C/QCM 

Ouels sont, parmi les propositions sui- 
vantes, les imperatifs du bilan radiolo- 
gique standard chez un traumatise des 
membres ? 

DEtre demande systematiquement 
pour orienter I'examen Clinique. 

Q Ne comporter qu'une incidence 
par segment de membre pour eviter 
toute irradiation inutile. 

Pour un segment de membre, 
comporter les articulations adjacentes. 

Q Etre pratique sous anesthesie 
generale pour apporter des 
renseignements plus detailles. 


DEJA PARUS DANS LA REVUE 

I Randonneur (pied du) 

Bouvat E 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [541] : 1267-8) 

I Entorse de la cheville 

Lespine A 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [541] : 1222-6) 

r Epaule instable : que faire en cas 
de luxation ? 

Zeina G, Basta M 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [534] : 785-9) 

t Orthopedie pediatrique (II) : 
hanche et pied 

Pries P 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [529] : 451-63) 

I Tendon d'Achille : une rupture a ne pas 
manquer 

Wavreille G, Fontaine C, Laffargue P, 
Maynou C, Migaud H 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [527] : 338-9) 


Etre systematiquement complete par 
une tomodensitometrie. 


'E: Visasuodaa 
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